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CLINICAL  CASE  OF  HEMORRHAGIC  STROKE  IN  A  PREGNANT  WOMAN  DUE  TO  RUPTURE                        
OF  ARTERIOVENOUS  MALFORMATION  OF  THE  CEREBELLUM
У статті представлено рідкісний випадок артеріовенозної мальформації у вагітної, що ускладнилася розвитком 
геморагічного інсульту мозочка із позитивними наслідками для матері та плода. Показано ефективність ранньої 
хірургічної тактики.
The paper presents a rare case of pregnancy pathology. The case of hemorrhagic stroke due to rupture of arteriovenous 
malformation of the cerebellum in 31-st week of pregnancy with favorable consequences for a mother and a fetus. It was proved 
the success of early surgical treatment.
АВМ є рідкісною патологією із частотою 
пенетрантності 1:100 000. Частота у вагітних 
не відрізняється у такої у невагітних [3]. Під 
час вагітності описано одиничні випадки даної 
патології. Внутрішньомозкові, внутрішньошлу-
ночкові та субарахноїдальні крoвовиливи є 
третьою за розповсюдженістю не акушерською 
причиною материнської смертності [2]. Гемора-
гічний інсульт може ускладнювати еклампсію, 
розрив аневризми або артеріовенозної мальфор-
мації, HELLP-синдром тощо [2, 3]. Артеріовеноз-
ні мальформації (АВМ) судин головного мозку є 
причиною внутрішньочерепних крововиливів у 
вагітних у 23 % випадків, а материнської смерт-
ності в 5–12 % випадків [2]. АВМ є уродженою 
аномалією розвитку судинної системи головного 
мозку та являє собою пряме артеріовенозне шун-
тування без проміжних капілярів [1, 2, 3]. Мо-
же локалізуватись у всіх відділах півкуль мозку 
та дещо рідше в задній черепній ямці, підкірко-
вих структурах. Чоловіки хворіють вдвічі частіше. 
Внутрішньомозкові, внутрішньошлуночкові та су-
барахноїдальні крововиливи є найбільш частими 
проявами АВМ, що зустрічаються в 50–70 % ви-
падків із віковим піком 20–40 років. Клінічні проя-
ви включають раптовий біль голови, нудоту, блю-
вання, ригідність м’язів потилиці, епілептиформні 
напади [3, 5]. Вогнищева симптоматика може бути 
відсутньою, її наявність свідчить про формування 
внутрішньомозкової гематоми. Розлади свідомос-
ті під час нападу (оглушеність, сопор, кома) є не-
сприятливими прогностичними ознаками та потре-
бують негайної консультації нейрохірурга [4, 5].
 Метою роботи було дослідження випадку ге-
морагічного інсульту внаслідок розриву артеріо-
венозної мальформації мозочка у вагітної в тер-
мін 31 тиждень. 
Клінічний випадок. Під нашим спостережен-
ням та лікуванням перебувала пацієнтка С., ві-
ком 31 рік, що була доставлена швидкою допомо-
гою 10.11.14 р. до відділення невідкладної медич-
ної допомоги Шепетівської ЦРЛ. Госпіталізована 
в стані непритомності. Жінка була вагітна, зі слів 
родичів, головний біль хвору турбував 2–3 дні. 
У день госпіталізації біль різко посилився, вини-
кло блювання, під час огляду фельдшера бригади 
ШМД хвора поскаржилась на різкий головний біль 
та втратила свідомість. При госпіталізації в ВАІТ 
Шепетівської ЦРЛ стан хворої був тяжкий, свідо-
мість 5–6 балів за шкалою ком Глазго (ШКГ), зі-
ниці D=S міоз, фотореакція в’яла, лице симетрич-
не, сухожильні рефлекси D>S. М’язовий гіперто-
нус, більше виражений у ногах. Патологічні знаки 
на стопах. Менінгеальні знаки: позитивний симп-
том Керніга, ригідність м’язів потилиці на два по-
перечних пальці. Гемодинаміка стабільна, АТ – 
120/90 мм рт. ст., пульс – 64/хв. Живіт збільшений 
за рахунок вагітної матки 30–31 тиждень, матка в 
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 1 113
ПОВІДОМЛЕННЯ
нормотонусі, положення плода поздовжнє, голо-
вне. Головка над входом у малий таз. Серцебит-
тя плода гучне, ритмічне, 110–120/ хв. Пацієнт-
ку інтубовано, проведено АКТ головного мозку 
(рис. 1).
З анамнезу життя відомо, що з приводу головно-
го болю до лікарів хвора ніколи не зверталась, алер-
гологічний, епідеміологічний, спадковий анамнези 
не обтяжені, хронічних захворювань немає, дана ва-
гітність перебігає без ускладнень, травм та операцій 
не було. Оглянута консиліумом лікарів, який вста-
новив такий діагноз: гостре порушення мозкового 
кровообігу за геморагічним типом; набряк головно-
го мозку; мозкова кома ІІ; друга вагітність терміном 
30–31 тиждень; пологи другі, очікувані. 
На серії комп’ютерних томограм у м’яко-
тканинному режимі в задній черепній ямці, в зо-
ні черв’яка та правої півкулі мозочка, простежу-
ється гіперденсна ділянка неправильної овальної 
форми з достатньо чіткими контурами, розмірами 
48,8×46,2×23,5 мм, оточена зоною перифокально-
го набряку, максимальною шириною до 11,3 мм. 
Четвертий шлуночок зменшенний в передньо-
задньому розмірі до 8,3 мм, містить кров. Зміщен-
ня серединних структур головного мозку відсут-
нє. Бокові шлуночки мозку асиметричні, помірно 
розширені. В порожнині обох бокових шлуноч-
ків відзначено кров. Третій шлуночок серединно-
го розміщення, овоїдний, завширшки 10,5 мм, теж 
містить кров. Цистерни мозку не розширені, про-
стежуються всі їх групи. Субарахноїдальні про-
стори не розширені, рисунок борозен збережений. 
Сіра та біла маса головного мозку зі збереженим 
диференціюванням, локалізацією структур і зви-
чайними сенситометричними характеристиками. 
Висновок: КТ-ознаки гострого порушення мозко-
вого кровообігу за геморагічним типом у задній 
черепній ямці (в зоні черв’яка та правої півкулі 
мозочка) із проривом в усі шлуночки мозку.
УЗД вагітності та дослідження плода (ІІІ три-
местр вагітності). Висновок: вагітність відповіда-
ла терміну 31 тиждень. Брадикардія плода. Пер-
винні ознаки дистресу плода.
ЗАК, ЗАС, біохімічний аналіз крові, коагуло-
грама без суттєвих відхилень показників. Прово-
дили постійний моніторинг стану плода.
10.11.14 р. скликали консиліум у складі облас-
них спеціалістів; об’єктивно: пацієнтка без суттє-
вих змін відносно попереднього консиліуму. Ви-
сновок: моніторинг вітальних функцій жінки та 
плода. У разі погіршення стану жінки чи плода 
вирішення питання про термінове розродження. 
На ранок 11.11.14 р. стан хворої без суттєвих змін 
відносно попереднього огляду консиліуму, стан 
плода – стабільний. Проведено повторну КТ го-
ловного мозку. Висновок: динаміка відсутня; роз-
мір крововиливу в задній черепній ямці попере-
дній, лише зменшилась зона перифокального на-
бряку до 9,5 мм.Рис. 1
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 1114
ПОВІДОМЛЕННЯ
О 1400 11.11.14 р. був проведений повторний 
консиліум обласних спеціалістів (нейрохірурга, 
акушера-гінеколога, анестезіолога), та в телефон-
ному режимі мала місце консультація з республі-
канськими спеціалістами відповідного профілю, 
після чого було прийнято рішення: враховуючи 
тяжкість стану вагітної, вкрай високий ризик тран-
спортування її на третинний рівень, вирішено про-
вести операційне лікування в об’ємі видалення 
внутрішньомозкової гематоми правої півкулі мо-
зочка та черв’яка шляхом декомпресійної трепана-
ції потиличної кістки, під полікомпонентним зне-
болюванням із ШВЛ, під постійним моніторингом 
за внутрішньоутробним станом плода. При погір-
шенні стану плода або при термінальному стані ва-
гітної провести ургентний кесаревий розтин. 
 Гемодинаміку підтримували мікродозами до-
фаміну 4 % через перфузор (2–5 мкг/кг/хв) протя-
гом всього операційного втручання.
Під час операційного втручання при проведен-
ні загальної анестезії коливань гемодинамічних 
показників не відмічались. Операційне втручання 
та загальне знеболювання тривало 2 год 30 хв, по 
закінченні хвору переведено до ВАІТ, продовже-
но ШВЛ. 
 12.11.14 р. хвора перебувала в свідомості, 
ШКГ – 12 балів, інструкції виконувала, на питан-
ня відповідала киванням голови, її переведено на 
самостійне дихання через ЕТТ.
12.11.14 р. об 1100 хвору екстубовано, дихання 
самостійне, адекватне, проводиться подача зволо-
женого О2 через носові канюлі, свідомість на рів-
ні 12–13 балів за ШКГ, на питання відповідає, орі-
єнтується в своїй ситуації. Неврологічний статус: 
ЧМН – легка різниця очних щілин, зіниці S=D, 
легка асиметрія обличчя. Сухожилкові рефлекси 
D>S. М’язова гіпотонія. Рухи в кінцівках достатні, 
легкий правобічний геміпарез. Патологічні знаки 
на стопах. Менінгеальні знаки слабопозитивні. 
 14.11.14 р. проведено контрольну КТ голов-
ного мозку – динаміка позитивна (рис. 2).
О 1500 хвору транспортовано бригадою ОЦЕМ 
та МК для подальшого дообстеження та лікуван-
ня у ВАІТ ХОПНЦ, де вона перебувала із 14.11.14 
р. до 05.12.14 р.
28.11.14 проведено операцію кесаревого роз-
тину (наркоз ендотрахеальний). Стан дитини за-
довільний. 
05.12.14 р. пацієнтку переведено в нейрохірур-
гічне відділення, де вона перебувала до 10.12. 14 р. 
10.12.14 р. пацієнтку направлено в Київський 
інститут нейрохірургії АМН України ім. А. П. Ро-
моданова для уточнення діагнозу й тактики по-
дальшого лікування. 11.12.14 р. проведено се-
лективну церебральну ангіографію – верифікова-
но артеріовенозну мальформацію (АВМ) ділянки 
черв’яка мозочка. Кровопостачання АВМ здійсню-
ється з умовно гіпертрофованої аференти, якою є 
дистальний відділ правої верхньої мозочкової ар-
терії. Також АВМ кровопостачається дифузно че-
рез гіпертрофовані дистальні гілки лівої передньо-
нижньої (ПНАМ) та задньо-нижньої (ЗНАМ) арте-
рій мозочка. Розмір гнізда АВМ складає 1,5×2,0 см. 
Відток крові здійснюється у вени конвекситальної 
поверхні мозочка та прямий синус.
16.12.14 р. мала місце операція: емболізація 
ар теріовенозної мальформації черв’яка мозоч-
ка (ем болізуюча композиція Onyx, тотальне ви-
ключення). 
 Післяопераційна контрольна селективна ан-
гіографія від 16.12.14 засвідчує відсутність конт-
растування АВМ, остання емболізована на всьо-
му протязі (тотальне виключення). Прохідність 
обох ХА та їх гілок (ЗНАМ, ПНАМ), ОА та її гі-
лок (ВМА), обох ЗМА та їх гілок, магістральних 
венозних колекторів не порушені. В проекції гніз-
да АВМ визначається тінь емболізату (Onyx). 
Післяопераційний період перебігав без осо-
бливостей, проводили керовану гіпотонію. Паці-
єнтка отримувала інфузійну, протинабрякову, де-
гідратаційну терапію та симптоматичне лікуван-
ня. Утримуються дискоординаторні, вестибулярні 
порушення. Хвору виписано в задовільному стані 
під нагляд нейрохірурга та невропатолога за міс-
цем проживання.
Висновки: 1. Можна зі впевненістю сказати, що 
випадок рідкісний, не описаний в літературі, що 
викликало багато проблем щодо вирішення такти-
ки проведення лікувальних заходів, адже рекомен-
Рис. 2.
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даційної, а тим паче, протокольної літератури не-
має. Але, зважаючи на результат проведеного лі-
кування, можна сказати, що тактика правильна і 
може слугувати основою для написання рекомен-
дацій щодо надання допомоги на первинному та 
вторинному рівні надання допомоги, при дуже ви-
сокому рівні транспортування на третинний рівень 
та буде слугувати прикладом для наслідування. 
При взятті на облік вагітних потрібно звертати 
увагу на спадковість та при підозрі на різноманіт-
ні аномалії розвитку судин призначати додаткові 
обстеження, що будуть спрямовані на виявлення 
аномалій, з подальшим призначенням профілак-
тичних заходів, лікування та, можливо, скерову-
вання в певний термін вагітності на відповідний 
рівень для запобігання ускладненням. 
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